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Введение
Мониторинг лекарственной устойчивости 
(ЛУ) микобактерий туберкулеза (МБТ) является 
важнейшим инструментом контроля над распро-
странением туберкулеза [1,4,10,11,16] и управле-
ния эффективностью противотуберкулезных ме-
роприятий [3,5,16,17], что и обусловило актуаль-
ность проводимого исследования. 
Цель исследования – изучить распространен-
ность ЛУ МБТ среди впервые выявленных (ВВ) 
больных туберкулезом органов дыхания (ТОД), 
больных с рецидивом заболевания и у пациентов 
с другими повторными курсами химиотерапии 
(КХТ) в территориях, курируемых ЦНИИТ РАМН 
за период 2007-2011 гг. с использованием между-
народных подходов и федерального статистиче-
ского инструментария. 
Материалы и методы
Курируемые Центральным НИИ туберкулё-
за  (ЦНИИТ) РАМН субъекты РФ по организа-
ции надзора за ЛУ различаются между собой 
[3,7]. Анализ выявления  ЛУ МБТ у ВВ больных, 
больных с рецидивом заболевания и пациентов 
с другими повторными курсами химиотерапии 
(КХТ) оценивали по данным, поступающим еже-
квартально в центр мониторинга ЦНИИТ РАМН 
из территорий зоны курации института [6].   В 
исследовании были использованы расширенные 
данные о спектре ЛУ МБТ, не входящие в госу-
дарственные отчеты и предоставленные региона-
ми: Орловской, Ивановской, Владимирской, Пен-
зенской, Астраханской, Ульяновской областями и 
Республиками Марий Эл, Мордовия, Татарстан, 
Ингушетия, Калмыкия. Материал для исследова-
ния пополнялся также данными, полученными во 
время инспекторских визитов сотрудников ЦНИ-
ИТ РАМН. 
Используя в соответствии с существующей 
международной практикой оценки распростране-
ния ЛУ МБТ, данные, поступившие из бактерио-
логических лабораторий территорий, курируемых 
нашим институтом, по степени надежности и ре-
презентативности относились к двум классам (А, 
В) [1, 16].
К классу А (высокая степень точности и ре-
презентативности) были отнесены четыре тер-
ритории: Владимирская, Ивановская, Орловская 
области и Республика Марий Эл. 
К классу В (средний уровень точности и 
репрезентативности). были отнесены девять 
территорий: Астраханская, Нижегородская, Са-
ратовская, Пензенская, Ульяновская  области и 
Республики Ингушетия, Калмыкия, Мордовия, 
Татарстан.
Распространение множественной (МЛУ) 
МБТ среди различных групп больных в террито-
риях, курируемых ЦНИИТ РАМН оценивали с по-
мощью экстенсивных показателей, отражающих 
долю МЛУ МБТ (ВВ, рецидивы, повторные КХТ) 
и интенсивных показателей (заболеваемость сре-
ди ВВ больных ТОД с МЛУ МБТ и распростра-
ненность ТОД с МЛУ МБТ) [1]. 
Результаты и их обсуждение
При достаточном охвате ТЛЧ за период 2007-
2011 гг. (ВВ больные – 89,3% и 92,3%, соответ-
ственно; больные  с рецидивом ТБ – 88,8% и 
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86,3%, соответственно; пациенты с повторными 
КХТ – 84,4% и 87,1%, соответственно) в среднем 
по территориям, курируемых ЦНИИТ РАМН, 
увеличились: ЛУ МБТ (ВВ 31,3% и 37,6%, со-
ответственно; больные  с рецидивом ТБ – 48,0% 
и 53,7%, соответственно; пациенты с повторны-
ми КХТ – 68,8% и 73,0%, соответственно); МЛУ 
МБТ (ВВ 10,8% и 16,2%, соответственно; боль-
ные  с рецидивом ТБ – 26,5% и 34,6%, соответ-
ственно; пациенты с повторными КХТ - 36,6% и 
45,0%, соответственно) и ШЛУ МБТ (ВВ 2,1% и 
3,1%, соответственно; больные  с рецидивом ТБ - 
4,0% и 5,4%, соответственно; пациенты с повтор-
ными КХТ – 6,2% и 10,1%, соответственно) (та-
блица 1). В 2011г. самая высокая доля МЛУ МБТ 
(80,9%) была зарегистрирована в Ивановской 
области (Класс А) среди пациентов получавших 
различные повторные курсы лечения, а самая низ-
кая (3,7%) – в Республике Ингушетия (Класс В) и 
(4,8%) - в Республике Татарстан (Класс В) среди 
ВВ больных ТБ, ЛУ, МЛУ, ШЛУ МБТ среди ВВ 
больных ТОД обнаруживали в 2 раза реже, чем у 
ранее леченных больных. Беспокоит факт увели-
чения доли  МЛУ МБТ  в структуре ЛУ МБТ у 
всех групп больных: ВВ больные - с 34,5% в 2007 
г. до 41,3%  в 2011 г; больные с рецидивом ТБ (с 
55,2% в 2007 г. до 61,5% в 2011 г.); больные с по-
вторными КХТ (с 49,9% в 2007 г. до 61,6% в 2011 
г.). Следует отметить, что в 2007 г. ШЛУ МБТ 
выявляли в 6-ти из 13 территорий, а в 2011 г. – 
уже в 9-ти территориях. В 2011г. самое высокое 
значение ШЛУ МБТ (22,3%) было обнаружено 
среди больных с различными повторными курса-
ми лечения в Республике Марий Эл (Класс А) и в 
Ульяновской области (18,1%) (Класс В). Рост по-
казателей МЛУ/ШЛУ МБТ в динамике наблюде-
ния обусловлен, в первую очередь, повышением 
качества постановки ТЛЧ (территории класса В) 
и высокой эффективностью работы лабораторной 
службы в субъектах класса А (таблица 1).
По данным 2011г. (рис. 1) величина показателя 
заболеваемости МЛУ ТБ среди ВВ больных рас-
считанного  на 100 тысяч населения имела боль-
шой диапазон значений и колебалась  от 0,7 на 
100 тысяч населения в Республике Ингушетия  и 
в Рес публике Татарстан до 8,6 – в Республике Ма-
рий Эл. Заболеваемость ВВ больных ТОД с МЛУ 
МБТ увеличилась в 10-ти из 13-ти территорий, 
прирост которой за 5-ти летний период наблюде-
ния составил: во Владимирской области (61,1%), в 
Ивановской области (57,8%), в Республике Марий 
Эл (14,0%) – класс А; в Нижегородской (38,9%), 
Ульяновской (43,1%) Саратовской (47,2%), Астра-
ханской (60,5%), Пензенской (63,8%) областях 
и в Республиках Калмыкия (1,9%) и Мордовия 
(40,0%) – класс В.  В 9-ти территориях  (Влади-
мирская, Ивановская, Астраханская области, Ре-
спублики Марий Эл, Мордовия, Нижегородская, 
Пензенская, Саратовская и Ульяновская области) 
наблюдалось совпадение роста доли МЛУ МБТ и 
прироста показателя заболеваемости  ВВ больных 
ТОД с МЛУ МБТ, что свидетельствует о высокой 
скорости распространения МЛУ МБТ среди насе-
ления за счет трансмиссии МЛУ ТБ как резуль-
тата неэффективного лечения и недостаточно эф-
фективных мер инфекционного контроля. 
Анализ распространенности МЛУ ТБ среди 
всех больных ТОД в 2011 г. выявил значительный 
разброс показателя среди территорий (от  7,0 на 
100 тысяч населения в Орловской области до 33,3 
в Ульяновской и 34,4 на 100 тысяч населения в 
Астраханской областях). За 2007-2011 гг. этот по-
казатель продолжил свой рост и увеличился в 9-ти 
из 13-ти субъектов зоны курации института. При-
рост показателя распространенности ТБ с МЛУ 
более чем в 1,5-2 раза был зарегистрирован в 6-ти 
территориях (Нижегородская область – 32,3%; 
Республика Ингушетия – 43,4%;  Ульяновская 
область – 44,9%; Республика Мордовия – 52,1%; 
Астраханская – 57,8% и Пензенская области – 
58,0% – все территории класса В). В этих регионах 
наблюдалось совпадение роста доли МЛУ МБТ и 
прироста показателя распространенности ТОД 
с МЛУ МБТ среди всех больных ТБ, что свиде-
тельствует о продолжающемся накоплении в кон-
тингентах неэффективно пролеченных больных и 
больных с хроническим течением туберкулеза.  
В литературе появились сообщения [2], сви-
детельствующие  о низкой эффективности лече-
ния ВВ больных с использованием комбинации 
ПТП HREZFqKm/Am/Cm по данным отдаленных 
наблюдений в связи с индуцированием ЛУ МБТ 
(рис. 2). 
Проведен анализ сопоставления частоты на-
значения HREZFqKm/Am/Cm в лечении ВВ боль-
ных ТБ с ростом доли МЛУ МБТ,  со снижением 
эффективности КХТ и увеличением неуспешного 
лечения ВВ  больных с М+, по данным 3-х годо-
вых когорт (2008 г., 2009 г., 2010 г.). 
В 3-х из 13-ти территориях (Владимирская, 
Орловская, Ивановская области – все класс А) 
в последние три года комбинация препаратов 
HREZFqKm/Am/Cm в лечении ВВ больных не ис-
пользуется. По данным когорты больных 2010г. 
наиболее высокие  доли назначения этого режи-
ма среди ВВ больных ТБ были зарегистрированы 
в 5-ти территориях (все класс В): в Республике 
Ингушетия (35%), в Пензенской (15,5%), Астра-
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Таблица 1
Частота обнаружения ЛУ, МЛУ/ШЛУ МБТ у различных групп больных ТБ (2007-2011 гг.) 
Группа боль-
ных
ВВ больные Рецидивы ТБ Другие повторные КХТ
ЛУ МБТ МЛУ МБТ ШЛУ МБТ ЛУ МБТ МЛУ МБТ ШЛУ МБТ ЛУ МБТ МЛУ МБТ ШЛУ МБТ
2007 2011 2007 2011 2007 2011 2007 2011 2007 2011 2007 2011 2007 2011 2007 2011 2007 2011
Класс А
(п = 4)
31,1 37,9 10,1 15,9 3,3 4,8 60,7 52,7 39,4 45,7 6,7 8,4 68,8 63,0 45,8 52,7 11,0 13,7
Владимир-
ская область
34,3 44,6 9,4 15,9 2,5 4,3 70,5 66,0 29,5 42,1 8,0 9,4 82,5 62,5 18,9 28,6 5,6 3,6
Ивановская 
область
44,7 49,6 10,5 17,9 4,6 6,1 59,5 75,0 52,4 53,2 4,9 6,9 60,7 97,8 55,0 80,9 Н.д. 3,8
Орловская 
область
23,6 24,0 6,8 7,7 2,5 3,5 52,0 23,5 28,0 33,5 2,9 6,0 77,2 33,5 20,0 15,0 16,3 0
Республика 
Марий Эл
21,6 33,9 14,8 20,3 3,6 4,3 60,7 48,0 47,5 54,0 11,0 11,3 54,8 72,2 45,0 59,5 11,1 22,3
Класс В
(п = 9)
31,5 40,0 11,0 16,8 2,0 1,3 43,4 58,6 20,8 29,7 2,5 2,3 78,6 76,0 32,3 37,9 2,8 6,5
Республика 
Ингушетия
28,8 24,4 6,7 11,4 Н.д. Н.д. 7,7 50,0 7,7 0 Н.д. Н.д. Н.д. 66,7 Н.д. 33,3 Н.д. Н.д.
Республика 
Калмыкия
46,0 41,7 20,0 7,3 Н.д. 1,5 46,7 47,1 20,0 11,8 Н.д. 3,8 87,0 84,0 33,2 32,0 2,1 8,0
Астрахан-
ская область
4,3 56,6 1,7 17,4 1,9 1,0 5,4 61,2 2,7 22,4 2,3 3,9 66,7 86,6 18,0 43,2 Н.д. 3,4
Республика 
Мордовия
27,3 39,0 14,8 7,9 Н.д. Н.д. 41,3 72,0 15,2 32,1 Н.д. 4,0 715,7 76,0 22,9 28,0 Н.д. Н.д.
Республика 
Татарстан
24,1 24,2 4,8 5,5 Н.д. 0 36,5 35,7 10,1 43,2 Н.д. 0 Н.д. 54,7 Н.д. 25,2 Н.д. 0
Нижегород-
ская область
41,9 47,2 5,2 23,3 Н.д. Н.д. 78,0 70,8 40,2 23,5 Н.д. 6,0 85,9 Н.д. 26,1 Н.д. Н.д. Н.д.
Пензенская 
область
29,1 37,3 17,2 21,4 Н.д. Н.д. 50,7 51,2 22,4 32,1 Н.д. Н.д. 84,3 89,5 45,7 69,5 Н.д. 0
Саратовская 
область
37,9 45,0 9,7 21,9 Н.д. 3,8 55,6 49,0 22,2 43,2 Н.д. Н.д. 87,3 Н.д. 42,1 Н.д. Н.д. Н.д.
Ульяновская 
область
44,2 42,5 13,9 30,2 2,2 1,5 59,4 82,8 46,9 23,5 2,8 0 74,0 76,7 45,0 50,3 5,7 18,1
В среднем 44,1 37,6 19,5 16,2 2,1 3,1 48,0 53,7 26,5 34,6 4,0 5,4 73,3 73,0 36,6 45,0 6,2 10,1
Рис. 1.  Заболеваемость  и распространенность  ТОД с МЛУ  за 2007-2011гг. (на 100 000 населения)
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ханской (12,6%), Нижегородской (11,7%) и Улья-
новской областях (10,4%), что сопровождалось в 
анализируемых территориях выявлением высокой 
доли МЛУ МБТ (Ульяновская область (30,2%), 
Нижегородская область (23,3%), Пензенская об-
ласть (21,4%), Астраханская область (17,4%) и ро-
стом  в динамике наблюдения (2007-2011 гг.) до-
лей:  МЛУ МБТ (Астраханская область – 23,0%; 
Ульяновская область – 26,2%; Пензенская область 
– 42,1%; Республика Ингушетия – 67,5%); неудач-
ного лечения (Нижегородская область – 10,1%; 
Астраханская область – 10,8%;  Ульяновская об-
ласть – 12,3%; Пензенская область – 14,8%) и 
снижением доли больных с эффективным КХТ 
(Астраханская область – 39,7%, Нижегородская 
область – 11,2%). При этом низкая эффективно-
стью КХТ ВВ больных ТОД с М+ регистрирова-
лась в 2-х территориях: Нижегородская область – 
49,9%; Ульяновская область – 34,2%. 
Проведенный мониторинг ЛУ МБТ среди ВВ 
больных за 2007-2011 гг. в  13-ти территориях 
(рис. 3) показал нарастание ЛУ МБТ к Н (27,1% 
и 30,0%, соответственно) и к R (18,4% и 19,9%, 
соответственно). Снижение доли ЛУ МБТ к Н и 
к R наблюдалось только в Орловской области (Н - 
33,9% и 17,3%, соответственно; R - 31,5% и 8,7%, 
соответственно).  По данным 2011 г. доля ЛУ МБТ 
к Н колебалась от 17,3% в Орловской области до 
45,2% в Республике Марий Эл (класс А) и от 6,6% 
в Республике Ингушетия до 58,0% в Астрахан-
ской области (класс В).  При этом ЛУ МБТ к R 
регистрировалась почти в 2 раза реже, значения 
показателя колебались от 8,7% в Орловской об-
ласти до 21,8% во Владимирской области (класс 
А) и от 7,7% в Республике Ингушетия до 27,3% в 
Ульяновской области (класс В). 
Формирование  ШЛУ МБТ сопряжено не толь-
ко с ЛУ к двум наиболее активным ПТП (изониа-
Рис. 2.  Частота назначения HRZEKm/Am/Cm режима (когорта 2010 г.), рост доли МЛУ МБТ 
(2007-2011 г.), снижение доли ЭКХТ и увеличение доли НЭКХТ (когорты2008-2010 гг.) в процентах
Рис. 3. Доли ВВ больных с МЛУ МБТ, ЛУ к изониазиду и рифампицину (в процентах) за 2007-2011 гг.
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зиду и рифампицину), но и с увеличением реги-
страции ЛУ к фторхинолонам и аминогликозидам 
резервного ряда (канамицин, амикацин) или по-
липептидам (капреомицину) [4,10]. Проведенный 
анализ показал, что доли больных с ЛУ МБТ к 
фторхинолонам и канамицину продолжают расти. 
Наиболее высокие показатели ЛУ к фторхиноло-
нам и аминогликозидам выявляли в Республике 
Марий Эл (Fq – 1,2% и  8,6%, соответственно; 
К – 4,5% и 11,5%, соответственно), в Республике 
Калмыкия (Fq – 4,0% и  6,0%, соответственно)  и 
в Саратовской области (К - 22,9% в 2011 г.). По 
данным 2007-2011г. частота встречаемости ЛУ 
МБТ к фторхинолонам и аминогликозидам была 
выше у больных класса В (Fq -  2,9% и 4,0%, со-
ответственно; К -  6,0% и 7,1%, соответственно), 
чем у пациентов из группы сравнения (Fq - 1,2% 
в 2007г. и 2,6%, в 2011г.; К - 1,5% и 3,7%, соот-
ветственно). Феномен роста ЛУ к фторхинолонам 
и аминогликозидам (канамицин) можно связать с 
более частым использованием  комбинации ПТП, 
состоящей из HREZFqKm/Am/Cm в лечении ВВ 
больных класса В, чем среди больных класса А.
Заключение
Проведенные в России в 2005–2008 гг. меро-
приятия по улучшению качества работы лаборато-
рий и регистрации случаев ЛУ ТБ и приведению 
к стандартам лабораторных методик существенно 
повлияли на повышение эффективности диагно-
стики туберкулеза микробиологическими метода-
ми [1,3,5,7]. 
Несмотря на различия в качестве работы бак-
териологических  лабораторий в территориях, 
курируемых ЦНИИТ РАМН, большинство из них 
демонстрируют ежегодный рост доли и числа слу-
чаев с лекарственной устойчивостью к микобак-
терии туберкулеза. 
Скорость роста распространения туберкулеза 
с МЛУ, в том числе и с ШЛУ, расширение спектра 
устойчивости к ПТП основного и резервного ряда 
зависит от адекватности проводимых лечебных 
мероприятий и эффективного инфекционного 
контроля, а величина показателя МЛУ/ШЛУ МБТ 
от качества постановки ТЛЧ и полноты регистра-
ции случаев ТБ с МЛУ/ШЛУ МБТ [1,3,4,5,11,12,
13,14,15,16,17]. 
При осуществлении эффективного монито-
ринга ЛУ МБТ, частота обнаружения МЛУ и ШЛУ 
МБТ зависит также от характеристики групп па-
циентов (ВВ, рецидив, повторные курсы лечения), 
наиболее высоки доли МЛУ и ШЛУ у больных с 
повторными КХТ во всех группах сравнения. 
Информация о лекарственной устойчивости, 
получаемая из территорий зоны курации ЦНИИТ 
РАМН  показывает, что во многих регионах тре-
буются дополнительные усилия по повышению 
качества работы бактериологических лаборато-
рий, оптимизации и повышения качества работы 
статистической системы регистрации и сбора ин-
формации о больных ТБ с МЛУ. 
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Rezumat
Analiza  răspândirii RM/MDR/RML a MBT în pe-
rioada 2007-2011 din 13 regiuni ale FR cu utilizarea me-
todelor internaţionale (alinierea teritoriilor după gradul de 
precizie şi reprezentativităţii datelor despre RM a MBT) şi 
metodelor statistice federale, a evidenţiat interdependenţa 
calităţii controlului RM şi frecvenţa depistării MDR/RML 
a MBT. Realizarea monitoringului permanent permite es-
timarea stării epidemiologice a tuberculozei chimiorezis-
tente şi luarea măsurilor oportune la nivel de conducere. 
Creşterea ratei MDR şi scăderea efi cienţei  tratamentului 
mai frecvent se urmărea  la pacienţii care la depistare li se 
administra HREZFqKm/Am/Cm, care induc  amplifi carea 
rezistenţei  MBT către drogurile de bază (mai frecvent H) 
şi către celor de rezervă (mai frecvent Fq).
Cuvinte-cheie: Supraveghere epidemiologică, 
tuberculoză, chimiorezistenţă, monitoring.
Summary
The analysis of prevalence of DR/ MDR/ XDR MTB 
for the period 2007-2011 from 13 regions of Russia using 
international approaches (ranking territories according 
to the degree of accuracy and representative data on DR 
MTB) and federal statistical tools revealed the relationship 
between the quality of supervision of DR and detection rate 
of MDR/ XDR MTB. Implementing an ongoing monitoring 
allows to evaluate the epidemiological situation on DR TB 
and to manage the situation effectively. The increase of 
MDR MTB share and loss of effi ciency of chemotherapy 
was more often defi ned in patients who at detection stage 
were prescribed HREZFqKm/Am/Cm, that are inducing 
amplifi cation of DR MTB to the main (more often to H) 
and to reserve line anti-TB drugs (more often to Fq). 
Keywords: Epidemiological surveillance, drug-resis-
tant, tuberculosis, monitoring.:
Резюме
Проведенный анализ распространения ЛУ/МЛУ/
ШЛУ МБТ за 2007-2011 гг. из 13-ти регионов РФ с 
использованием международных подходов (ранжиро-
вание территорий по степени точности и репрезента-
тивности данных о ЛУ МБТ) и федерального статисти-
ческого инструментария выявил зависимость между 
качеством надзора за ЛУ и частотой выявления МЛУ/
ШЛУ МБТ. Реализация постоянно действующего мо-
ниторинга позволяет оценивать состояние эпидемиоло-
гической ситуации по туберкулезу с ЛУ и  оперативно 
принимать управленческие решения. Увеличение доли 
МЛУ МБТ и снижение эффективности химиотерапии 
чаще определяли среди больных, в лечении которым 
при выявлении были назначены HREZFqKm/Am/Cm, 
индуцирующие амплификацию ЛУ МБТ к основным 
(чаще к H) и к ПТП резервного ряда (чаще к Fq). 
Ключевые слова: Эпидемиологический надзор, 
лекарственная устойчивость туберкулез,  мониторинг.
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Introducere
Diagnosticul rapid a tuberculozei multirezistente 
(TB-MD) asigură un tratament cu medicamente adec-
vate, reducând astfel morbiditatea, mortalitatea, cos-
turile şi transmiterea în continuare a infecţiei, precum 
şi apariţia unor tulpini XDR [1].
Datorită detectării rapide şi sigure, metoda mo-
lecular genetică MTBDRPlus (Hain Lifescience, Ne-
hren, Germany)  a fost aprobată recent de OMS [7]. 
Prima versiune a acestei metode a fost evaluată cu 
